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Резюме
Методы оплаты медицинской помощи представляют собой важный элемент системы финансирования здравоохранения, определя-
ющий мотивы деятельности поставщиков услуг. На всем протяжении развития общественного здравоохранения методы оплаты 
непрерывно совершенствовались в целях стимулирования деятельности, соответствующей общественным целям (расширение до-
ступа, сокращение расходов, улучшение качества услуг), и предупреждения недобросовестного поведения поставщиков. В результа-
те передовые системы здравоохранения прошли путь от простой оплаты по объему и жесткого сдерживания затрат к комплексным 
системам оплаты, сочетающим контроль расходов со стимулированием повышения качества помощи и эффективности расходов. 
В настоящий момент в развитых странах разрабатывается новое поколение методов оплаты, направленное на мотивацию поставщи-
ков к улучшению объективных отдаленных исходов лечения (продолжительности и качества жизни пациента). Отечественная систе-
ма оплаты гарантированной медицинской помощи соответствует лучшим международным практикам в части стационарной меди-
цинской помощи, но отстает в области первичного звена. Приоритетной задачей развития является внедрение в систему оплаты 
амбулаторной медицинской помощи систематического учета показателей качества.
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Методология 
Каждому мотиву соответствует несколько возможных стратегий 
поставщика, включающих как добросовестные, так и недобросо-
вестные формы. В частности, стратегии сокращения совокупных 
расходов могут принимать общественно полезные формы преду-
преждения оказания необоснованных или дублирующих услуг, 
выбора наиболее экономически эффективных услуг и лекарств 
среди аналогов, расширения профилактической деятельности 
и оптимизации административных расходов. Этот же мотив спосо-
бен порождать негативные стратегии уклонения от оказания по-
мощи или прикрепления пациентов с высоким уровнем медицин-
ского риска, а также необоснованного перенаправления пациентов 
к иным поставщикам.
Покупатель управляет мотивами деятельности поставщиков по-
средством выбора момента определения размера оплаты (до или 
после оказания помощи) 1 и основания оплаты (затраченные ре-
сурсы или результаты деятельности, конкретные единицы оплаты) 
[2]. Сочетание указанных характеристик определяет конкретные 
методы оплаты (таблица 1). 
Момент определения размера оплаты определяет приоритетное 
направление действий поставщика. Ретроспективная оплата сти-
мулирует поставщика к наращиванию объемов (услуг, закончен-
1 Согласно [2], определяющим параметром также является момент 
установления ставки оплаты, однако к настоящему моменту установ-
ление ставки после оказания медицинской помощи с учетом фак-
тически понесенных расходов вышло из употребления в развитых 
странах. 
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Summary
Methods of payment to care providers constitute an essential part of the healthcare financing system; these mechanisms determine the mo-
tivation of service providers. Throughout the history of public health care, the payment methods have been gradually improved so to stimulate 
the providers to best match the societal demands (greater access to health services, cost reduction, and better quality) and prevent “moral 
hazards”. As a result, the most advanced healthcare systems have stopped paying simply for service volume and rigorously restraining the 
costs. Instead, the updated system is based on the integrated payments combining the elements of cost control with the stimuli that promote 
a high quality and better access to healthcare service. At present, the new payment mechanisms aiming at improving the long-term treatment 
outcomes (life expectancy and quality of life) are available. The care provider payment system existing in Russia, by large, corresponds to the 
best international practices as far as the hospital care is concerned.  However, the payment arrangements in the primary care network still lag 
behind the international standards. To improve the situation, quality indicators should be included in payments for primary care services.  
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Введение / Introduction 
Оплата медицинской помощи представляет собой заключитель-
ный этап финансирования здравоохранения, функциями которого 
являются обеспечение поставщиков медицинской помощи необ-
ходимыми ресурсами (ставка оплаты) и создание стимулов для 
поставщиков к оказанию помощи, наиболее полно соответствую-
щей потребностям покупателя (методы оплаты) [1]. В узком смыс-
ле к методам оплаты относят только механизмы, непосредственно 
обеспечивающие передачу средств от покупателя к поставщику 
медицинской помощи (расчет и осуществление оплаты). Расши-
ренная трактовка включает в состав методов оплаты вспомога-
тельные механизмы, обеспечивающие взаимодействие покупате-
ля и поставщика (например, порядок контроля качества 
и обоснованности оказанной помощи) [2].
В отличие от жесткого административного регулирования эко-
номические стимулы, формируемые методами оплаты, задей-
ствуют собственные интересы поставщика, что часто делает их 
более эффективным инструментом корректировки рыночного 
поведения. Известные на сегодня методы оплаты способны фор-
мировать пять основных мотивов поведения поставщика [3]:
– увеличение числа случаев оказания медицинской помощи;
– увеличение числа оказанных услуг в расчете на случай лечения;
– сокращение совокупных расходов за период;
– сокращение расходов в расчете на оказание единицы помощи;































































































































ров и услуг. Оплата производится по факту оказания услуги, еди-
ницей оплаты служит конкретный фрагмент оказания медицин-
ской помощи: отдельная диагностическая или лечебная 
манипуляция, комплекс взаимосвязанных действий (например, 
консультация врача может включать простейшие диагностические 
процедуры – измерение роста и веса, артериального давления 
и т. д.). 
Малый размер единицы оплаты не позволяет поставщику полу-
чать значительную экономию за счет оптимизации собственной 
деятельности. Основным механизмом повышения дохода высту-
пает увеличение объемов деятельности (числа случаев лечения, 
числа услуг в расчете на случай), меры по сокращению затрат 
в расчете на услугу носят второстепенный характер (табл. 2).
Систематический обзор исследований строгого дизайна, прове-
денный в 2000 г., подтверждает больший объем оказанных услуг, 
сокращение числа направлений пациентов на более высокие уров-
ни медицинской помощи и обращений за экстренной медицин-
ской помощью, а также лучшее соответствие объема лечения тре-
бованиям клинических рекомендаций при использовании платы 
за услугу в сравнении с оплатой по подушевому нормативу или 
на основе заработной платы [4]. Более позднее исследование до-
полнительно отмечает большую склонность врачей к использова-
нию инновационных методов лечения в условиях платы за резуль-
тат [5].
В настоящее время большинство развитых общественных си-
стем здравоохранения отказались от использования платы 
за услугу в качестве основного метода оплаты гарантированной 
помощи. Причинами стали быстрый и не всегда обоснованный 
рост расходов на медицинскую помощь и высокие издержки 
администрирования большого числа малых платежей. Тем 
не менее эффект увеличения объемов деятельности при пере-
ходе к плате за услугу часто используется для стимулирования 
оказания наиболее эффективных услуг (профилактики и ран-
ней диагностики, переноса услуг из стационарных в амбулатор-
ные условия, внедрения новых технологий) или услуг, предо-
ных случаев лечения) или иных параметров деятельности (показа-
телей качества, затрат) в зависимости от выбранного основания 
оплаты. При перспективном установлении размера оплаты основ-
ной стратегией повышения собственного дохода поставщика ста-
новится экономия полученных средств, что может использоваться 
для сдерживания роста расходов на здравоохранение. 
Выбор основания и единицы оплаты задает конкретные приори-
теты поставщика. К настоящему моменту развитые системы здра-
воохранения стремятся сократить применение методов оплаты, 
основанных на затраченных ресурсах, в силу формируемых ими 
негативных стимулов к завышению затрат. Плата по ресурсам со-
храняется преимущественно для поставщиков, вынужденных дей-
ствовать в условиях заведомо недостаточного пациентопотока 
(обслуживание удаленных и малонаселенных территорий). 
Оплата за результат поощряет поставщика к расширению объе-
мов или улучшению качества деятельности. Укрупнение единицы 
оплаты расширяет возможности поставщика по оптимизации соб-
ственной деятельности, формируя дополнительную мотивацию 
к сокращению расходов, и способствует снижению расходов 
на администрирование оплаты. Таким образом, ретроспективные 
методы с использованием укрупненных единиц оплаты (за закон-
ченный случай, по подушевому нормативу) создают стимулы как 
к расширению деятельности, так и к сокращению удельных затрат 
в расчете на единицу деятельности, что сделало их наиболее попу-
лярным выбором среди современных развитых систем здравоох-
ранения. В то же время разработка прейскуранта для крупных 
единиц оплаты (законченный случай, подушевой норматив, гло-
бальный бюджет) отличается высокой сложностью и требует на-
личия развитой информационной инфраструктуры здравоохра-
нения.
Простая плата по объему / Fee-for-service
Простейшим методом оплаты медицинской помощи является 
плата за услугу, аналогичная оплате иных потребительских това-
Таблица 1. Базовые характеристики основных методов оплаты медицинской помощи. 








Единица оплаты / Payment unit
1. Простая оплата по объему / Pay per volume






2. Сдерживание затрат / Cost control
Глобальный бюджет (по задачам) / 





Обслуживание прикрепленного населения  
в течение установленного периода / Serving an 
assigned population during a specified period
Глобальный бюджет (по затратам) / 





Содержание медицинской организации в течение 
установленного периода / Maintenance of medical 
organization for a specified period
3. Стимулирование эффективности / Promoting efficiency






Обслуживание одного пациента в течение 
установленного периода / Service per patient during 
a specified period






Законченный случай лечения /  
Completed treatment case
4. Стимулирование качества / Promoting quality





Выполненный целевой показатель / Target met
Источник: составлено авторами с использованием материалов [2].
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Методология 
лет, прививок от гриппа для лиц старше 65 лет, амбулаторной 
хирургии, лечения психосоматических расстройств [6]. Дания 
в конце 1980-х гг. отказалась от преимущественно подушевого 
финансирования в пользу смешанной структуры с преоблада-
нием платы за услугу для первичного звена в целом, при этом 
для приоритетных услуг были установлены повышенные тари-
фы [7]. Результаты первого года реформы показали суще-
ставляемых в недостаточном объеме (например, посещений 
пациентов с ограниченной подвижностью на дому). Так, в Гер-
мании при переходе к подушевому финансированию врачей 
общей практики (в рамках эксперимента по внедрению модели 
врача-диспетчера) плата за услугу была сохранена для наибо-
лее эффективных с социальной и экономической точки зрения 
услуг: регулярных профилактических осмотров лиц старше 35 
Таблица 2. Стратегии поставщика в условиях платы за услугу и их влияние на качество и эффективность системы здравоохранения. 






1. Увеличение числа услуг в расчете на случай лечения / Increasing number of services per treatment case
Наращивание объемов услуг до рекомендованной нормы (профилактика, число 
посещений в связи с заболеванием) / Increasing volume of services up to the 
recommended standard (prevention, number of visits due to illness)
+ +
Предложение максимально широкого спектра услуг (включая инновационные услуги) / 
Offering the largest possible range of services (including innovative services)
+ 0
Максимизация самостоятельного лечения, минимизация необоснованных 
направлений к иным поставщикам / Maximizing in-house treatment, minimizing 
unreasonable referrals to other providers
0 +
Оказание услуг, сложность которых превышает компетенцию поставщика / 
Provision of services with complexity exceeding the competence of provider
– 0
Навязывание услуг, не являющихся объективно необходимыми / 
Imposition of unnecessary services
0 –
 2. Увеличение числа случаев лечения / Increasing the number of treatment cases
Повышение доступности услуг (например, удобный график работы) / 
Increasing the availability of services (for example, a convenient work schedule)
+ 0
Повышение удовлетворенности потребителей / Increasing customer satisfaction + 0
Сокращение профилактических мер / Reducing preventive measures 0 –
 3. Сокращение затрат в расчете на услугу / Reducing per service costs
Минимизация затрат на оказание услуг / Minimizing the cost of service provision 0 +
Отбор услуг с наиболее выгодными тарифами /
  Selecting services with the most favorable rates
– –
Примечание. Здесь и далее в таблицах 3-4 качество медицинской помощи используется в широком понимании, включая как непосредственно клиническое качество 
услуг, так и доступность и пациентоориентированность помощи. Составлено авторами по материалам [2,3].
Note. Hereinafter in Tables 3-4, the quality of medical care is used in a broad sense, including both the clinical quality of services and accessibility as well as patient-centricity. 
Compiled by the authors based on materials [2, 3].
Таблица 3 Стратегии поставщика в условиях оплаты методами глобального бюджета и по подушевому нормативу и их влияние на качество 
и эффективность системы здравоохранения.






1. Сокращение объемов оказанной помощи / Reducing the volume of care provided
Предотвращение наступления и утяжеления заболеваний / 
Prevention of the onset and worsening of diseases
0 +
Отказ от оказания необоснованных услуг / Refusal to provide unreasonable services 0 +
Уклонение от прикрепления пациентов с повышенным уровнем медицинского риска / 
Avoid including patients with increased medical risk
– –
Отказ в необходимой медицинской помощи / Refusal to provide necessary medical care – –
Увеличение сроков ожидания / Longer waiting times – –
Необоснованное направление пациентов к внешним поставщикам / 
Unjustified referral of patients to external providers
0 –
2. Привлечение дополнительных пациентов (только в условиях подушевого норматива) / 
Inviting additional patients (only in case of per capita payment)
Повышение удовлетворенности пациентов (при условии свободного выбора 
пациентом поставщика) / Increased patient satisfaction
 (subject to patient’s free choice of provider) 
+ 0
Примечание. Составлено авторами по материалам [2,3].































































































































бюджета и его вариантов 2, подушевого норматива в условиях жест-
кого прикрепления пациентов к поставщику финансовый результат 
может быть улучшен только за счет сокращения объемов оказанной 
помощи или расходов на ее оказание. Конкурентный подушевой 
норматив занимает промежуточное положение между методами 
оплаты, направленными на сдерживание расходов и стимулирова-
ние эффективности. При сохранении в полном объеме стратегий 
2 Фиксированная заработная плата может рассматриваться как вари-
ант глобального бюджета, покрывающего только расходы на услу-
ги отдельного врача. Сметное финансирование представляет собой 
глобальный бюджет с предопределенной структурой распределения 
средств по статьям расходов. 
ственное сокращение числа направлений к врачам-специали-
стам [8]. В настоящий момент врачи общей практики 
самостоятельно завершают 90% обращений [9].
Сдерживание расходов (глобальный бюджет, подушевой 
норматив) / Cost-containment policies (global budget, 
capitation)
При использовании перспективных методов оплата происходит 
до оказания медицинской помощи и не подлежит пересмотру по его 
итогам. Перспективное определение размера платы резко сокраща-
ет число стратегий, доступных поставщику: в случае глобального 
Таблица 4. Стратегии поставщика в условиях оплаты за законченный случай (в т.ч. по клинико-статистическим группам) и их влияние на качество 
и эффективность системы здравоохранения.






1. Сокращение затрат в расчете на один случай / Reducing the costs per case 
  а) Сокращение продолжительности лечения / Reducing treatment duration
Повышение интенсивности оказания помощи / Increasing intensity of care + +
Улучшение координации со смежными поставщиками (исключение повторных 
обследований, корректное разделение ответственности между амбулаторным 
истационарным звеном) / Improving coordination with related providers (elimination of 
re-examinations, rational distribution of responsibilities between outpatient and inpatient 
personnel)
+ + 
Перенаправление «невыгодных» пациентов внешним поставщикам /  
Referral of “unprofitable” patients to external providers
0 –
Преждевременная выписка / Premature discharge – –
  б) Снижение интенсивности помощи / Decreased intensity of care
Исключение необоснованных услуг / Exclusion of unreasonable services 0 +
Замещение дорогостоящих услуг аналогичными по результатам альтернативными 
услугами / Replacing costly services by equivalently efficient services
0 +
Отказ в необходимых услугах / Refusal to provide necessary services – 0
  в) Отбор пациентов / Patient selection
Специализация на областях помощи, где поставщик обладает лучшей 
эффективностью / Focusing on the areas where the provider has the best performance
+ +
Уклонение от лечения относительно сложных случаев / 
 Evasion of treatment for relatively complex cases
0 –
 2. Увеличение прибыли в расчете на один случай / Profit increase per case
  а) Пересмотр кодификации диагнозов / Revision of diagnose codification 
Улучшение кодификации диагнозов и лечебных процедур / 
 Improving the codification of diagnoses and treatment procedures
+ 0
Манипуляция диагнозами в целях переклассификации случая / 
 Manipulation with diagnoses to reclassify the case
0 –
  б) Пересмотр лечения / Treatment revision
Предоставление избыточных услуг в целях переклассификации случая /  
Provision of excess services to reclassify the case
– –
 3. Увеличение числа случаев / Increasing the number of cases
  а) Расширение приема / Admission extension
Сокращение сроков ожидания / Shorter waiting times 0 +
Разделение эпизодов лечения в отдельные случаи /  
Separation of treatment episodes into individual cases
–/+ –/+
Необоснованный прием пациентов / Unreasonable admission of patients 0 –
  б) Улучшение репутации больницы / Improving the hospital reputation 
Улучшение качества услуг / Improving the service quality + 0
Улучшение отслеживаемых показателей / Improving the measured outputs +/– 0
Примечание. Составлено авторами по материалам [13].
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Методология 
ботка нового метода платы за законченный случай (в т. ч. по кли-
нико-статистическим группам). При использовании данного ме-
тода плата производится по факту оказания медицинской 
помощи аналогично плате за услугу. Ключевым отличием платы 
за законченный случай является использование укрупненной 
единицы оплаты – полного комплекса медицинской помощи, 
оказываемой в связи со случаем определенного заболевания. 
В результате поставщик получает мотивацию одновременно 
к увеличению числа пролеченных случаев и оптимизации расхо-
дов в расчете на случай, что соответствует общественным целям 
по повышению доступности и эффективности оказания меди-
цинской помощи. Тем не менее, плата за законченный случай 
не исключает возможности реализации поставщиком негатив-
ных стратегий (табл. 4).
На практике наиболее распространенным результатом перехода 
к оплате по законченному случаю стало сокращение продолжи-
тельности госпитализации и средних расходов на госпитализа-
цию. Среди потенциально негативных эффектов отмечаются пе-
ренос долечивания в амбулаторные условия, рост доли плановых 
повторных госпитализаций и концентрация деятельности больниц 
в сферах с наиболее высокой прибыльностью [14]. На сегодня 
оплата по законченному случаю в форме оплаты по клинико-ста-
тистическим группам является наиболее распространенным мето-
дом оплаты стационарной медицинской помощи в развитых си-
стемах здравоохранения. 
Стимулирование качества (плата за результат) / Promoting 
quality (pay-for-performance)
Отсутствие методов оплаты, однозначно стимулирующих по-
ставщиков к улучшению качества услуг и здоровья пациентов, 
побудило покупателей ввести дополнительные выплаты непо-
средственно за достижение установленных критериев качества, 
включая как формальные характеристики процесса оказания 
медицинской помощи (например, соответствие клиническим ре-
комендациям), так и промежуточные (например, охват профи-
лактическими мерами) или конечные результаты (например, со-
кращение смертности). Наличие значимых внешних факторов 
(например, особенности здоровья пациентов и их поведения) 
не позволяет использовать плату за результат в качестве основ-
ного метода. В странах ОЭСР размер платы за результат состав-
ляет в среднем не более 15% в первичном звене и 12% – в секто-
сокращения расходов, характерных для глобального бюджета, дан-
ный метод предоставляет поставщику возможность увеличить до-
ход за счет привлечения дополнительных пациентов, что открывает 
новый обширный блок стратегий, направленных на повышение 
удовлетворенности пациентов (табл. 3).
Систематический обзор эффектов трех основных методов 
оплаты первичного звена (за услугу, по подушевому нормативу, 
на основе заработной платы) показал, что врачи, получающие 
заработную плату, характеризуются устойчиво меньшим объе-
мом самостоятельно оказываемых услуг при более высокой 
доле направлений к внешним поставщикам по сравнению с вра-
чами, оплачиваемыми по подушевому нормативу, и, в особенно-
сти, за услугу [10]. По данным исследований реформы финанси-
рования первичного звена в Норвегии, при переходе от платы 
за услугу к оплате по подушевому нормативу число перенаправ-
лений увеличилось на 42% [11]. Разница в объеме услуг при пла-
те за услугу и методом подушевого норматива оценивается 
на уровне 20-40% [12]. 
Перспективные методы оплаты получили широкое распростране-
ние в развитых странах во второй половины XX в. в целях сдержива-
ния расходов на здравоохранение после периода экстремально бы-
строго первоначального роста, но по мере развития медицинских 
технологий и роста важности здоровья населения отношение к ним 
изменилось. Высокие риски перехода заболеваний в запущенные 
формы, ведущие к потерям человеческого капитала или требующие 
более дорогостоящего лечения для его восстановления, привели 
к постепенному отказу от данных методов в пользу методов, направ-
ленных на стимулирование эффективности и позднее – качества ока-
зания медицинской помощи. Широкое распространение сохраняет 
только оплата по подушевому нормативу, сочетающая мотивацию 
к сокращению затрат с заинтересованностью в максимальном удов-
летворении потребителя. Глобальный бюджет продолжает приме-
няться для оплаты услуг медицинских организаций, действующих 
в условиях заведомо недостаточного пациентопотока.
Стимулирование эффективности (плата за законченный 
случай, в т. ч. по клинико-статистическим группам) / 
Promoting efficiency (case-based payment, including payment 
based on diagnostic-related groups)
Результатом поиска новых способов сдерживания затрат без 
ущерба для эффективности медицинской помощи стала разра-
Таблица 5. Примеры адаптации классических методов оплаты медицинской помощи.
Table 5. Examples of adaptation of classical provider payment methods in healthcare.
Метод / Method Основной риск / Main risk Меры адаптации / Adaptation measures
Плата за услугу / за законченный случай // 
Fee-for-service / Case-based payment
Рост объемов медицинской помощи / 
Increased volumes of medical care
Введение ограничений на оплачиваемый  
(в полном размере) объем медицинской 
помощи / Limiting the volume of fully paid  
medical care
Подушевой норматив / глобальный бюджет // 
Per capita rate / global budget
Уклонение от прикрепления пациентов 
с повышенным уровнем индивидуального 
медицинского риска / Avoiding inclusion of 
patients with increased individual medical risk
Учет индивидуальных рисков при расчете 
подушевого норматива / глобального 
бюджета // Considering individual risks when 
calculating per capita  rate / global budget
Подушевой норматив / глобальный бюджет // 
Per capita rate / global budget
Перенаправление пациентов к иным 
поставщикам /  
Referral of patients to other providers
Ответственность за оплату услуг внешних 
поставщиков (фондодержание) / 
Responsibility for payment to external 
providers (fundkeeping)
Плата за законченный случай /  
Case-based payment
Манипуляция диагнозами / 
 Manipulation with diagnoses
Переход к оплате по клинико-
статистическим группам, 
совершенствование кодификации / 
Transition to payment based on diagnostic-































































































































ся оплата по подушевому нормативу финансирования в сочета-
нии с оплатой за единицу объема медицинской помощи (64 субъ-
екта РФ 3), фактически представляющая собой плату за услугу 
с использованием дифференцированного подушевого нормати-
ва для ограничения предельного размера финансового обеспе-
чения конкретной медицинской организации 4. Это позволяет 
охарактеризовать действующую оплату амбулаторной медицин-
ской помощи как смешанную, сочетающую элементы платы 
за услугу и сдерживания расходов. Механизмы стимулирования 
эффективности и качества пока не получили сколько-нибудь су-
щественной роли. 
Действующая программа государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам РФ медицинской помощи допускает оплату 
медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, по по-
душевому нормативу финансирования с учетом показателей ре-
зультативности деятельности медицинской организации, в т. ч. 
с включением расходов на медицинскую помощь, оказываемую 
в иных медицинских организациях (фондодержание) 5, однако дан-
ный метод в 2017 г. применялся лишь в 20 субъектах РФ 6.  Элементы 
фондодержания в 2016 г. использовали 12 субъектов РФ [18].
Рекомендованный порядок учета показателей результативности 
не вполне соответствует подходам, принятым в международной 
практике стимулирования качества и эффективности. Обязатель-
ным условием получения выплат является исполнение объемов ме-
дицинской помощи, установленных Комиссией по разработке тер-
риториальной программы ОМС. Это требование противоречит 
реальным общественным целям в сфере здравоохранения, вынуж-
дая медицинские организации отказываться от оптимизации объе-
мов деятельности. Кроме того, действующее законодательство 
лишь рекомендует, но не определяет порядок использования при-
нятых целевых показателей при разработке локальных норматив-
ных актов, регулирующих систему оплаты труда 7. В результате си-
стема мотивации, сформированная на уровне медицинских 
организаций, часто оказывается прерванной или искаженной вну-
три организации [19].
В последние годы наметилась отчетливая тенденция к стимули-
рованию определенных результатов или направлений деятельно-
сти посредством внедрения дополнительных элементов оплаты. 
С 2019 г. для регионов, внедряющих модель «бережливой поли-
клиники», стало обязательным распределение дополнительных 
выплат с учетом показателей результативности деятельности ме-
дицинской организации, характеризующих ход внедрения новой 
3 Письмо Минздрава России от 27 июня 2018 года № 11-7/10/1-3992 
«О внесении доклада Минздрава России о реализации в 2017 году 
Программы государственных гарантий бесплатного оказания граж-
данам медицинской помощи на 2017 год и на плановый период 2018 
и 2019 годов».
4 Совместное письмо от 21 ноября 2018 года Минздрава России № 11-
7/10/2-7543 и Федерального фонда ОМС № 14525/26-1/и «О внесе-
нии изменений в Методические рекомендации по способам оплаты 
медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского 
страхования».
5 Постановление Правительства РФ от 10 декабря 2018 года № 1506 
«О программе государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи на 2019 год и на плановый период 
2020 и 2021 годов».
6 Письмо Минздрава России от 27 июня 2018 года № 11-7/10/1-3992 
«О внесении доклада Минздрава России о реализации в 2017 году 
Программы государственных гарантий бесплатного оказания граж-
данам медицинской помощи на 2017 год и на плановый период 2018 
и 2019 годов».
7 Совместное письмо от 21 ноября 2018 года Минздрава России № 11-
7/10/2-7543 и Федерального фонда ОМС № 14525/26-1/и «О внесе-
нии изменений в Методические рекомендации по способам оплаты 
медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского 
страхования».
ре амбулаторной помощи в целом [3], 4% – в секторе 
стационарной помощи [15].
Направления дальнейшего развития / Ways of further 
development
Системы общественного здравоохранения реагируют на новые 
вызовы тремя основными способами [3]:
1) адаптация классических методов к новым задачам;
2) формирование смешанных систем оплаты, включающих два 
и более методов;
3) разработка принципиально новых методов оплаты.
Механизмы адаптации, как правило, направлены на противо-
действие наиболее опасному или распространенному риску ис-
ходного метода (табл. 5).
Смешанные системы оплаты направлены на компенсацию сла-
бых мест отдельных методов путем ввода дополнительных. Чаще 
всего смешанные системы применяются в оплате услуг первичной 
медико-санитарной помощи со следующими наиболее распро-
страненными сочетаниями методов:
– подушевой норматив (доступность медицинской помощи 
в установленное время) + плата за услугу (все значимые ус луги);
– подушевой норматив (базовый набор услуг) + плата за услугу 
(приоритетные услуги);
– подушевой норматив (все значимые услуги) + плата за ре-
зультат (достижение целевых показателей);
– подушевой норматив (минимальный набор услуг) + плата 
за услугу (приоритетные услуги) + плата за результат (достижение 
целевых показателей).
Обзор существующих исследований эффективности смешан-
ных моделей, проведенный экспертами ВОЗ, показал, что в боль-
шинстве случаев введение дополнительного метода оплаты спо-
собствовало сокращению расходов и повышению эффективности 
оказания медицинской помощи, включая как объемы (увеличение 
числа обслуживаемых пациентов и предоставленных услуг, сокра-
щение направлений на более высокие уровни системы здравоох-
ранения и обращений за экстренной медицинской помощью), так 
и качество предоставленной помощи (сокращение числа госпита-
лизаций и повторных госпитализаций, сроков лечения) [16].  
Приоритетом разработки новых методов оплаты медицинской по-
мощи является дальнейшее усиление заинтересованности поставщи-
ка в реальном улучшении здоровья прикрепленного населения. Наи-
более полное отражение данный принцип получил в концепции 
ценностно-ориентированного здравоохранения, предлагающей ис-
пользовать в качестве основания оплаты отдаленные исходы лече-
ния, обладающие объективной значимостью для пациента и отража-
ющие изменения продолжительности и качества жизни [17].
Заключение / Conclusion
По мере развития общественного здравоохранения передовые 
страны последовательно перешли от простой оплаты по объему 
к перспективным методам оплаты, направленным на сдерживание 
расходов, и затем – к методам оплаты, стимулирующим эффек-
тивность (плата за законченный случай) и качество медицинской 
помощи (плата за результат). В настоящий момент начинается вне-
дрение подходов ценностно-ориентированного здравоохранения, 
целью которого является переориентация поставщиков на объек-
тивное улучшение здоровья населения. 
Действующая российская модель оплаты гарантированной 
медицинской помощи соответствует лучшим международным 
практикам в части оплаты стационарной помощи (по клини-
ко-статистическим группам), но существенно отстает в части ме-
дицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях. 
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никам за выявление в ходе диспансеризации и профилактических 
медицинских осмотров онкологических заболеваний 10. 
Дальнейшее развитие обособленных программ стимулирующих 
выплат способно привести к неоправданному усложнению системы 
оплаты медицинской помощи и ослаблению эффекта отдельных сти-
мулов. Существенное улучшение результатов деятельности нацио-
нальной системы здравоохранения и, как следствие, здоровья насе-
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